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Streszczenie
Początki torakochirurgii sięgają przełomu XIX i XX w., jakkol-
wiek nad możliwością swobodnego dostępu chirurga do klatki 
piersiowej myślano już wcześniej. Głównym, chociaż nie jedy-
nym powodem, dla którego operacje na otwartej klatce piersio-
wej uważano za wykluczone, było zjawisko odmy płucnej (łac. 
pneumothorax). Odpowiednie warunki do przezwyciężenia 
tego problemu pojawiły się dopiero u schyłku XIX stulecia wraz 
z rozpowszechnieniem metod znieczulenia ogólnego, asepty-
ki i antyseptyki, wreszcie zastosowaniem w eksperymentach 
fizjologicznych intubacji. Niepożądane zjawisko zapadania się 
płuc można było wyeliminować poprzez dostarczenie do nich 
powietrza o podwyższonym ciśnieniu lub poprzez obniżenie ci-
śnienia zewnętrznego w specjalnej komorze. Można przyjąć, że 
pierwsze rozwiązanie wiązano przede wszystkim z rozwojem 
metody intubacji (Macewen, O’Dwyer, Trendelenburg, Kuhn, 
Meltzer i Auer). Drugie opierało się o konstrukcję specjalnych 
komór (Sauerbruch, Mikulicz, Meyer). Obie drogi: nad- i pod-
ciśnienia były w początku XX stulecia traktowane jako rów-
norzędne i obie miały odegrać kluczową rolę w narodzinach 
współczesnej torakochirurgii.
Słowa kluczowe: historia medycyny, komory ciśnieniowe, in-
tu bacja.
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Abstract
The origins of the thoracic surgery date back to the turn nine-
teenth and early twentieth century. The main, although not 
the only, reason for which operations on the open chest was 
thought to be impossible lied in pneumothorax. Suitable con-
ditions to overcome this problem appeared in the nineteenth 
century. This were: the rise of the methods of anesthesia, 
asepsis and antisepsis, and finally use in physiological experi-
ments method of intubation. Undesirable subsidence in the 
lungs can be eliminated by supplying air thereto at elevated 
pressure or by lowering the external pressure in a special 
chamber. The first solution was associated primarily with the 
development of intubation methods. The second was based 
on the construction of special chambers. Overpressure and 
underpressure were in the early twentieth century, regarded 
as equivalent, and both were to play a key role in the birth of 
modern thoracic surgery. 
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Klatka piersiowa była przez całe tysiąclecia właściwie 
niedostępna chirurgom. Wejście zabiegowe do niej kończyło 
się odmą opłucnej (łac. pneumothorax) i co za tym idzie – 
realną groźbą śmierci. Doświadczenie uczyło zatem, że ope-
racje na otwartej klatce piersiowej mogą skutkować poważ-
nymi konsekwencjami i są obarczone zbyt dużym ryzykiem. 
Podejmowano je tylko w sytuacjach krytycznych, by nie rzec 
– beznadziejnych, kiedy niewiele było już do stracenia. 
Jeśli spojrzeć na całą historię chirurgii, to od razu rzu-
ca się w oczy, że od czasów starożytnych aż po wiek XVIII 
zarówno teoria, jak i praktyka zabiegowa właściwie się nie 
rozwijały. I jest to zrozumiałe, jeśli uzmysłowić sobie brak 
należytej wiedzy anatomicznej, nieznajomość zasad asep-
tyki i antyseptyki, znikomość i sporadyczność stosowania 
środków uśmierzających ból, karkołomne i najczęściej 
tragicznie kończące się eksperymenty z przetaczaniem 
krwi. Wreszcie na rozwoju chirurgii zaciążyło faktyczne 
jej wykluczenie w wiekach średnich z obszaru medycyny 
i sprowadzenie do poziomu rzemiosła. Guy de Chauliac 
(ok. 1300–1368), lekarz papieży, autor wspaniałego trak-
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tatu Chirurgia magna (1363 r.) czy późniejszy o dwa wieki 
Ambroży Paré (1510–1590), który dał początek nowożytnej 
desmurgii, byli wyjątkami. Dopiero w wiekach XVII i XVIII 
stopniowo, można powiedzieć krok za krokiem, chirurdzy 
ponownie stawali się medykami.
W pewnym rzecz jasna uproszczeniu można przyjąć, że 
istotny przełom w chirurgii nastąpił dopiero około połowy 
XIX w. Ugruntowana już wówczas wiedza anatomiczna wraz 
z postępami w opisie i klasyfikacji zjawisk patologicznych 
jak również zbieg przypadkowych w sumie okoliczności do-
prowadziły do zastosowania po raz pierwszy znieczulenia 
ogólnego. Narodzona w Stanach Zjednoczonych anestezja 
szybko zyskała popularność, zmieniając całkowicie oblicze 
chirurgii i zatem również medycyny w ogóle. Druga poło-
wa XIX stulecia przyniosła początki nowoczesnej aseptyki 
i antyseptyki. Na przestrzeni zaledwie kilkudziesięciu lat 
w chirurgii nastąpiły tak głębokie, fundamentalne zmiany, 
że Jürgen Thorwald nie zawahał się jednej ze swoich zna-
nych książek poświęconych historii medycyny XIX w. nadać 
tytuł Stulecie chirurgów.
Rozwijająca się teraz już szybko chirurgia zdobywała 
coraz to nowe doświadczenia, przynosząc ratunek w sy-
tuacjach, które jeszcze nie tak dawno wydawały się bez-
nadziejne. Napotykała jednak nadal poważne przeszkody. 
Wśród nich znajdowały się operacje na otwartej klatce pier-
siowej, które zgodnie z utrwaloną przez wiele wieków tra-
dycją uznawano za niemożliwe do przeprowadzenia. Można 
przywołać w tym miejscu postaci XIII-wiecznych uczonych 
i lekarzy: Theodoryka oraz Henryka de Mondeville’a, którzy 
nakazywali jak najszybsze zasklepienie wszelkich głębokich 
ran klatki piersiowej [1]. Podobne poglądy w wiele wieków 
później reprezentowali chirurdzy wojskowi doby napoleoń-
skiej, w tym sława tamtej epoki – Dominique Jean Larrey 
(1766–1842). Jak bardzo takie myślenie było zakorzenione, 
świadczą słowa słynnego Theodora Billrotha (1829–1894), 
które wypowiedział ponoć do swoich asystentów: „każdy 
chirurg, który poważyłby się operować serce, winien utracić 
szacunek swoich kolegów” [2]. Billroth uważał bowiem, że 
otwarcie klatki piersiowej jest sprzeczne z zasadami sztu-
ki lekarskiej. Już jednak jego uczeń, Jan Mikulicz-Radecki 
(1850–1905) miał ten pogląd gruntownie zmienić.
Mikulicz był bez wątpienia wizjonerem wychodzącym 
wcześnie naprzeciw stawianym przez chirurgię problemom. 
Zainteresowany nowymi technikami zabiegowymi w ope-
racjach przełyku, w szczególności zaś jego dolnych partii, 
szukał możliwości stworzenia do nich dojścia przez klatkę 
piersiową. Znał stosowaną przez fizjologów metodę poda-
wania powietrza poprzez intubację dotchawiczą, lecz jego 
własne eksperymenty z jej zastosowaniem prowadzone 
na zwierzętach miały go dalece nie satysfakcjonować [3]. 
A była ona wśród przyrodników znana od dawna. Już wielki 
anatom doby renesansu, Andrzej Wesaliusz, miał sztucz-
nie wentylować płuca świni. Za absolutnego prekursora 
powyższej metody uznaje się Roberta Hooka (1635–1703), 
jednego z największych uczonych swoich czasów, który 
w 1667 r. na posiedzeniu Królewskiego Towarzystwa Na-
ukowego dowiódł eksperymentalnie, że istnieje możliwość 
utrzymywania psa przy życiu dzięki dostarczaniu mu powie-
trza z zewnątrz, nawet w przypadku licznych ran płuc. Pies 
w eksperymencie Hooka miał otwartą klatkę piersiową i był 
podłączony do dwóch skórzanych miechów, z których jeden 
podawał powietrze, drugi zaś wytwarzał nadciśnienie. 
Intubacja
Aby uniknąć zapadania się płuc przy otwarciu klatki 
piersiowej, należało wprowadzić do nich powietrze o pod-
wyższonym ciśnieniu lub doprowadzić do obniżenia ciśnie-
nia panującego na zewnątrz. Tak można ująć problem, który 
stał u narodzin torakochirurgii. Rozumiało to wielu. Rudolf 
Matas (1860–1957), profesor chirurgii Tulane University 
School of Medicine w Nowym Orleanie wyraźnie podkre-
ślał znaczenie, jakie winno mieć sztuczne doprowadzenie 
powietrza do płuc podczas chirurgicznego otwarcia klatki 
piersiowej [4]. Dostrzegali to również Franz Kuhn i Jan Mi-
kulicz-Radecki. 
Franz Kuhn (1866–1929), od 1899 r. ordynator oddziału 
chirurgicznego Szpitala Elżbiety w Kessel [5], od początku 
lat 90. XIX stulecia żywo interesował się technikami intuba-
cji prowadzonej przez usta lub kanał nosowy. Po raz pierw-
szy intubację tchawicy przez usta, a zatem bez konieczności 
wykonania tracheotomii, zastosował w roku 1874 Szkot Sir 
William Macewen (1848–1924) [6, 7]. Rozwinął tę technikę 
i metodę wymuszonego podwyższonym ciśnieniem oddy-
chania amerykański pediatra Joseph O’Dwyer (1841–1898) 
[8]. Natomiast w roku 1896 Amerykanin Georg Fell zapre-
zentował aparat do sztucznej wentylacji płuc bez koniecz-
ności intubowania pacjenta [9].
Kuhn znał dokładnie dokonania Macewena i O’Dwyera 
jak również nieco wcześniejsze prace niemieckiego chirur-
ga Friedricha Trendelenburga (1844–1924), wynalazcy tech-
niki narkozy podawanej dotchawiczo.
Kuhn postawił sobie za cel opracowanie skutecznej oraz 
bezpiecznej metody podawania tlenu i anestetyku wziew-
nego. W roku 1900 skonstruował i wprowadził do leczenia 
klinicznego specjalną metalową, choć jednocześnie ela-
styczną rurkę dotchawiczą [10]. W rok później ukazał się 
kolejny artykuł Kuhna dokładnie opisujący metodykę sto-
sowania intubacji dotchawiczej bez konieczności wykony-
wania tracheotomii [11]. Tym przełomowym w technikach 
intubacyjnych rozwiązaniem wszedł do wąskiego grona ab-
solutnych pionierów nowoczesnej anestezjologii. W 1904 r. 
Kuhn na łamach „Zentralblatt für Chirurgie” złożył sprawoz-
danie z zastosowanej przez siebie metody [12].
W 1909 r. amerykańscy badacze od dłuższego już czasu 
interesujący się fizjologią i mechaniką oddychania – Samu-
el James Meltzer (1851–1920) i John Auer (1875–1948) zasto-
sowali po raz pierwszy bezpośrednią intubację dotchawi-
czą, udowadniając, że jest możliwe utrzymanie przy życiu 
poprzez doprowadzenie dojściem przez tchawicę powietrza 
w nadciśnieniu [13]. W eksperymentach przeprowadzonych 
na psach lub królikach nacinano znieczulonym ogólnie 
zwierzętom wzdłużnie tchawicę i poprzez to nacięcie intu-
bowano za pomocą szklanej rurki aż do miejsca rozdwoje-
nia tchawicy. Rurka za pomocą pośrednika w kształcie litery 
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T łączyła się z butlą sprężonego powietrza przyłączoną do 
jednego z krótszych ramion pośrednika. Drugie ramię po-
zostawiano otwarte i zabezpieczone na końcu zaworem. 
Powietrze wypuszczane z butli dostawało się długim ramie-
niem pośrednika do szklanej rurki w tchawicy i do jednego 
z krótszych ramion pośrednika, z którego mogło wydostać 
się na zewnątrz w takiej ilości, na jaką pozwalało domknię-
cie lub odmykanie zaworu [14]. W ten prosty sposób regu-
lowano zarówno ilość, jak i ciśnienie dostarczanego z butli 
powietrza. 
Szklana rurka umieszczana w tchawicy musiała mieć 
mniejszą niż ona średnicę tak, aby pomiędzy ścianą tcha-
wicy a rurką pozostawało na tyle dużo wolnej przestrzeni, 
by przy wydechu powietrze mogło wydostawać się swo-
bodnie do ust i nosa, a także do nacięcia w tchawicy. Ame-
rykańscy badacze zwracali przy tym uwagę, by długość 
i średnica szklanej rurki umożliwiały podawanie powietrza 
o odpowiednim ciśnieniu [14]. W swoim artykule rozważali 
stosowanie różnych wariantów rurek tracheotomijnych, pi-
sząc o komplikacjach, jakie może nieść ich stosowanie. Ich 
metoda przezwyciężenia problemu różnych ciśnień okazała 
się prostszą, tańszą i łatwiejszą w zastosowaniu, zwłaszcza 
gdy zaczęto wytwarzać coraz lepsze aparaty do anestezji. 
Wykazali oni, że istnieje możliwość utrzymania przy ży-
ciu zwierząt, u których została ograniczona lub zniesiona 
akcja oddechowa płuc. Ten – tak dzisiaj oczywisty – fakt 
wówczas miał przełomowe znaczenie dla rozwoju torako-
chirurgii. Wydawałoby się zatem, że wystarczy dopracować 
i wykorzystać intubację z podawaniem powietrza o pod-
wyższonym ciśnieniu, by móc skutecznie prowadzić ope-
racje na otwartej klatce piersiowej. Potwierdzeniem tego 
była książka autorstwa Franza Kuhna zatytułowana Die 
perorale Intubation wydana w roku 1911. W rzeczy samej 
świat lekarski otrzymał pierwszy podręcznik poświęcony 
technikom intubacji.
Komora niskiego ciśnienia
Mikulicz-Radecki, poszukując skutecznej metody 
umożliwiającej mu swobodny dostęp do klatki piersiowej, 
także zaczął eksperymentalnie badać możliwości zastoso-
wania intubacji dotchawiczej. Jego spostrzeżenia dalekie 
były od entuzjazmu. Powikłania okołooperacyjne u zwie-
rząt były nazbyt częste i w dłuższej perspektywie nie do 
zaakceptowania. Zastosowanie intubacji w operacjach na 
otwartej klatce uznał więc za niewłaściwe. Poszukiwał za-
tem innego rozwiązania, które prowadziłoby do obniżenia 
zewnętrznego ciśnienia atmosferycznego. Był początek XX 
stulecia, kiedy we wrocławskiej klinice uniwersyteckiej Mi-
kulicz zlecił swojemu asystentowi Fernandowi Sauerbru-
chowi (1875–1951) opracowanie odpowiedniej metody dla 
przeprowadzenia operacji na otwartej klatce piersiowej. 
Sauerbruch podaje nawet dokładną datę tej rozmowy – 
miał to być październik 1903 r. [15, 16]. Młody asystent Miku-
licza przystąpił do pracy bez zwłoki, zapoznając się gruntow-
nie z badaniami tych, którzy wcześniej próbowali za pomocą 
nad- lub podciśnienia zniwelować zagrożenie odmy płuc [17]. 
Wśród nich ciekawe i szczególnie inspirujące dla Sauerbrucha 
były wyniki eksperymentów prowadzonych przez dwóch 
francuskich lekarzy – Theodora Tuffiera (1857–1929) i Lo-
uisa Halliona (1862–1940), którzy skonstruowali specjalny 
aparat w formie izolującego hełmu. Aparat miał zapew-
nić utrzymanie stałego nadciśnienia podawanego za po-
mocą odpowiednich przewodów powietrza. Wiadomo, że 
w styczniu 1904 r. Sauerbruch wykonał tracheotomię u psa 
i przeprowadził sztuczną wentylację w nadciśnieniu, sto-
sując w tym przypadku komorę nadciśnieniową, w której 
umieszczono łeb zwierzęcia. Po konsultacjach z Mikuli-
czem, który był w trakcie eksperymentu obecny, uznał 
wyniki takiego postępowania za wysoce niezadawalające 
[17]. Sauerbruch wykorzystał pomysł Francuzów. Jednak po 
sprawdzeniu go w praktyce zrezygnował z tej drogi postę-
powania zabiegowego.
Sauerbruch zaprojektował i niebawem kazał wykonać 
komorę niskiego ciśnienia. Po raz pierwszy chirurdzy mogli 
ją zobaczyć i wysłuchać wykładu o jej działaniu podczas Kon-
gresu Chirurgów Niemieckich w Berlinie 6 czerwca 1904 r. 
[18]. Jeszcze w tym samym roku zalety komory zaprezen-
tował Mikulicz w odrębnym artykule Über Operationen in 
der Brusthöhle mit Hilfe der Sauerbruch’schen Kammer. 
Zdaniem Mikulicza komora Sauerbrucha otwierała zupeł-
nie nowe możliwości w operacjach przełyku i żołądka. Dla 
nowej metody zabiegowej, polegającej na otwarciu klatki 
piersiowej. Mikulicz proponował użycie terminu toraco-
tomia [16]. W tym samym czasie, w roku 1904 na łamach 
„Hoppe-Seyler’s Zeitschrift für Physiologische Chemie” 
ukazał się trzystronicowy tekst autorstwa heidelberskich 
uczonych prof. prof. Ludolfa Brauera (1865–1951) i Wilhel-
ma Petersena [19]. Był to komentarz do doniesień Miku-
licza i Sauerbrucha o działaniu komory niskiego ciśnienia. 
Brauer proponował zastosowanie specjalnego urządzenia 
działającego w nadciśnieniu i podającego mieszankę tlenu 
i anestetyku. Odizolowana od otoczenia, za pomocą cylin-
drycznej skrzynki, była tutaj głowa, co bardzo przypomi-
nało projekty Sauerbrucha [20]. Brauer i Petersen poprzez 
otwór tracheotomijny podawali mieszankę eteru z tlenem. 
Mikulicz jednak wyraźnie podkreślał, że pierwszeństwo 
koncepcji i konstrukcji „komory nadciśnieniowej” należy 
się Brauerowi, przewidując, że może się ona przydać w chi-
rurgii klatki piersiowej. Dał temu wyraz, pisząc notkę redak-
cyjną, którą zamieszczono w pierwszym przypisie artykułu 
autorstwa Brauera [20].
Nie oznaczało to, że sprawa została ostatecznie rozstrzy-
gnięta. Do konfrontacji zwolenników metod pod- i nadciśnie-
niowych w operacjach torakochirurgicznych doszło na wspo-
mnianym już powyżej Kongresie Chirurgów Niemieckich, 
na którym w dniu prezentacji komory Sauerbrucha i towa-
rzyszącego jej wykładu Mikulicza Chirurgische Erfahrungen 
über die Sauerbruch’s Kanmmer bei Unter- und Überdruck, 
czyli właśnie 6 czerwca 1904 r., swój wykład wygłosił również 
Brauer (Eine Modifikation der Sauerbruschen Verfahrens zur 
Verhütung der Pneumothoraxfolgen). Brauer twierdził, że to 
w Heidelbergu, a nie we Wrocławiu, należy upatrywać po-
czątków nowatorskich rozwiązań otwierających drogę tora-
kochirurgii. Wywiązała się ostra dyskusja. Ostatecznie pierw-
Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2012; 9 (4)500
Komory ciśnieniowe czy intubacja? Czyli początki torakochirurgii na przełomie XIX i XX wieku
szeństwo w chirurgii klatki piersiowej przyznano Mikuliczowi 
i Sauerbruchowi. Jak twierdzili oponenci, było to możliwe 
tylko dlatego, że Mikulicz był sławą i jednym z najpotężniej-
szych chirurgów ówczesnej Europy, co jest sądem krzywdzą-
cym. Z dzisiejszej perspektywy, już na chłodno i bez emocji, 
można stwierdzić, że zarówno wrocławianie, jak i heidelber-
czycy mieli swój istotny wkład w rozwój torakochirurgii. War-
to nieco bliżej przyglądnąć się komorom Sauerbrucha.
Pierwsza komora była niewielkich rozmiarów i miała 
kształt cylindra obejmującego jedynie klatkę piersiową psa. 
Reszta tułowia zwierzęcia oraz jego łeb znajdowały się na 
zewnątrz cylindra. Operujący miał dostęp do pola operacyj-
nego poprzez dwa otwory w podstawie cylindra, w które 
wkładał otoczone rękawami uszczelniającymi ręce. Ciśnie-
nie wewnątrz komory miało wynosić –10 mm Hg.
Pierwsza, niejako pokazowa operacja w cylindrze Sauer- 
brucha, odbyła się już w początkach grudnia 1903 r. Jej 
przebieg był jednak niepomyślny. Powodem miała być 
nieszczelność komory. Pies nie przeżył. Pomiędzy młodym 
konstruktorem a Mikuliczem doszło do ostrej wymiany 
zdań, w wyniku której Sauerbruch stracił na pewien czas 
posadę we wrocławskiej klinice [17]. Druga prezentacja cy-
lindrycznej komory przebiegła już pomyślnie.
Kolejna komora była zdecydowanie większa. Jej wymia-
ry to 150 cm × 100 cm × 130 cm. Gotowa była już pod koniec 
grudnia 1903 r., co świadczy o tempie prac nad projektem, 
któremu Sauerbruch poświęcił niemal wszystkie swoje 
siły i czas, była przeznaczona już do zespołowej operacji. 
Sauerbruch umieszczał w niej zarówno operującego, jak 
i operowanego psa, przy czym łeb zwierzęcia wystawał na 
zewnątrz, poza granicę ściany komory. Powstałe w ten spo-
sób pomieszczenie było na tyle duże, że można było zain-
stalować w nim mały stół zabiegowy, na którym kładziono 
zwierzę, a mogło w nim przebywać równocześnie dwóch 
chirurgów. Przez dwie godziny system wymiany powietrza 
i utrzymujący stałe podciśnienie zapewniał w miarę kom-
fortowe warunki pracy. Potem jednak następował stały, 
chociaż nieznaczny wzrost temperatury i wilgotności. 
W komorze operowali na zmianę lub też wspólnie Miku-
licz, który teraz popierał wysiłki badawcze swego asystenta 
bez zastrzeżeń, i Sauerbruch. W sumie mieli oni przeprowa-
dzić eksperymenty na 78 zwierzętach [17]. Podsumowując 
wyniki tych zabiegów, w tym resekcji częściowych i całko-
witych przełyku, Sauerbruch podkreślał, że pełne powo-
dzenie zabiegów zależało od przestrzegania odpowiednich 
warunków aseptycznych oraz przeprowadzenia operacji 
w komorze niskiego ciśnienia [21]. 
W końcu Sauerbruch zaplanował i zlecił stworzenie ko-
mory dla potrzeb wykonania operacji na pacjentach [22]. 
Taką komorę skonstruowano po raz pierwszy w klinice chi-
rurgicznej we Wrocławiu w marcu 1904 r. Była ona znacz-
nie, co zrozumiałe, przestronniejsza, miała w sumie 14 m3 
i umożliwiała, jak stwierdzał Sauerbruch, pracę zespołu 
5–6-osobowego przez ponad 2 godz. w dogodnych warun-
kach [23]. Po upływie tego czasu dało się zauważyć, jak 
w poprzedniej komorze, wzrost temperatury. Komora była 
wyposażona w dużą lampę elektryczną, która doskonale 
oświetlała pole operacyjne, oraz telefon dla szybkiej komu-
nikacji ze światem zewnętrznym. Było to o tyle istotne, że 
anestezjolog (określany wówczas narkozyterem) znajdo-
wał się na zewnątrz komory, podając pacjentowi wziewny 
anastetyk. Telefon służył również do zgłaszania nagłych 
potrzeb ze strony operującego zespołu. W tym celu komorę 
wyposażono w specjalną śluzę, w której można było regu-
lować ciśnienie. Dzięki temu rozwiązaniu można było szyb-
ko reagować na wszelkie krytyczne zdarzenia [3]. 
Pierwsza wykonana w niej operacja zmian nowotwo-
rowych przełyku zakończyła się niepowodzeniem. Z nie-
jasnych do dnia dzisiejszego przyczyn pacjentka zmarła 
w trakcie zabiegu. Mimo bardzo starannego sprawdzenia 
wszystkich elementów technicznych komory nie doszuka-
no się najmniejszych uchybień konstrukcyjnych. Wszystkie 
elementy komory były sprawne [24]. Kolejne operacje prze-
biegły już pomyślnie.
W 1908 r., 3 lata po śmierci Mikulicza, Sauerbruch pod-
czas swego pobytu w Stanach Zjednoczonych, w trakcie 
posiedzenia Amerykańskiego Towarzystwa Lekarskiego 
w Chicago zaprezentował zalety konstrukcji swojej komo-
ry. Wystąpienie Sauerbrucha spotkało się z umiarkowanym 
zainteresowaniem, jakkolwiek Niemiec miał sojusznika 
w osobie młodego chirurga Willego Meyera (1854–1932), 
ucznia Trendelenburga, który niebawem rozpoczął własne 
prace badawcze i konstrukcyjne. Meyer pozostawał pod sil-
nym wpływem osiągnięć Sauerbrucha, które śledził z uwa-
gą już od 1905 r. W roku 1909 Meyer skonstruował własną, 
„uniwersalną komorę niskich ciśnień” [25].
W 1908 r. Sauerbruch wykonał pierwszą operację płuca 
przy otwartej klatce piersiowej [26], a w 2 la ta potem, w roku 
1910 skonstruował kolejną, ulepszoną komorę, która umożli-
wiała w niej płynną regulację ciśnienia. W roku 1911 ukazała 
się książka autorstwa Sauerbrucha i E.D. Schumachera za-
tytułowana Technik der Thoraxchirurgie, będąca dokładnym 
omówieniem stosowanych technik zabiegowych jak również 
potrzebnej aparatury i narzędzi. Tę książkę można uznać za 
pionierski podręcznik torakochirurgii w Europie. W tym sa-
mym roku ukazał się pierwszy podręcznik o technice intuba-
cji Die perorale Intubation autorstwa Franza Kuhna.
Podsumowanie
Nurty „intubacyjny” oraz „komór niskiego ciśnienia” roz-
wijały się symultanicznie. Niemniej jednak, zwolennicy ni-
skociśnieniowych komór argumentowali, że jakkolwiek są 
one kosztowne, to znacznie bezpieczniejsze dla pacjenta [3]. 
Sauerbruch twierdził, że ze względu na stabilne warunki 
fizjologiczne, jakie można osiągnąć w komorze niskiego 
ciśnienia, jest ona niejako predestynowana do przeprowa-
dzenia operacji na otwartej klatce piersiowej. Podkreślał, 
że techniki zewnętrzne, oparte o intubację i dostarczanie 
powietrza zmieszanego ze środkiem znieczulającym pod 
zwiększonym ciśnieniem prowadzą do niepożądanego roz-
dęcia pęcherzyków płucnych.
Można przyjąć, że w początkach XX w., mając na uwadze 
ówczesny stan wiedzy i możliwości technicznych, zarówno 
intubowanie wraz z podawaniem powietrza w nadciśnie-
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niu, jak i stosowanie specjalnych komór z podciśnieniem 
było jednakowo skuteczne. Wówczas trudno było jed-
noznacznie określić, która droga okaże się słuszniejszą. 
Ostatecznie jednak zwyciężyć miały intubacja połączona 
ze sztuczną wentylacją. Jak wskazuje Comroe, powodem 
mogły być przede wszystkim względy praktyczne, widocz-
ne zwłaszcza w czasie działań wojennych [25]. Intubować 
i wentylować pacjentów można było wszędzie i niemal 
w każdych warunkach, co w lazaretach położonych blisko 
pola walki było rozstrzygające. Upowszechnienie się tech-
niki Meltzera-Aubera, prostej i skutecznej w użyciu, było 
kolejnym powodem odejścia od komór niskiego ciśnienia. 
Wyjątkiem były tu Niemcy, gdzie używano ich jeszcze w la-
tach 30. XX w., a to za sprawą szacunku i poważania, jakim 
otaczano Sauerbrucha, wówczas już chirurga światowej 
sławy. Należy wreszcie dodać, że warunki pracy zespołów 
chirurgicznych w komorach, mimo ich stałego udoskonala-
nia, były ciężkie. Wszystko to zaważyło na tym, że stosowa-
nia komór niskiego ciśnienia wkrótce zaniechano.
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